Antrag auf Zulassung FVVB

Datum Name und Vorname Mitglied

Versicherungsgesellschaft Empfohlen von

Mitgliederinformation

Mobile E-mail privat (obligatorisch) E-mail Beruflich

Adresse und Nummer

PLZ Ort Kanton

Professionelle Aktivitat

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
N° Cicéro Diplome
JA / Nein
In der Versicherungsbranche tatig seit Veroffentlichung internet : Name, Mobile,
mail
Der Mitgliederbeitrag betragt CHF 100.- Unterschrift
Q 0 ®

AFCA/FVVB +4179 436 90 35 info@afca-fribourg.ch



